Dialyse renale chronique 
chez les personnes tres agees 

Le grand age n'est pas a lui seul un critere ethiguement acceptable 
d'acces ou non a la dialyse, d'autant gue les resultats de I'epuration 
extrarenale apres 80 ans sont encourageants en termes de survie 
et de gualite de vie. La non-decision de dialyse ou son arret si des 
troubles cognitifs ou somatigues existent, apparaissent ou 
s'aggravent, doivent etre particulierement argumentes. 


Dominique Joly * 

T outes les donnees demographiques recentes souli- 
gnent le vieillissement de la population au sein des 
pays industrialises. Parallelement, le nombre de 
patients ages traites pour insuffisance renale chronique 
terminale augmente regulierement (v. page 2230). Au 
cours des 20 demieres annees, l’acces des sujets ages a 
I’epuration extrarenale chronique a souleve de nom- 
breuses interrogations d’ordre medical, ethique, et 
socio-economique. Beaucoup de non-specialistes et 
quelques nephrologues etaient en particulier reticents a 
mettre en route un traitement lourd et couteux chez les 
patients « tres ages » (plus de 80 ans) du fait des nom- 
breuses comorbidites et d’une esperance de vie reputee 
faible. Nous evoquerons ici principalement les proble- 
mes specifiques poses par l’insuffisance renale chro- 
nique terminale des octogenaires. Les etudes dediees a 
cette population sont encore peu nombreuses, et 
quelques incertitudes subsistent. Malgre tout, les resul- 
tats globaux de la dialyse sont encourageants, et nous 
commengons a entrevoir, outre les particularites epide- 
miologiques et cliniques, les elements du pronostic vital 
et fonctionnel qui determinent les choix medicaux dans 
cette categorie dage. 


OCTOGENAIRES EN INSUFFISANCE RENALE 
PRETERMINALE 


Une population selectionnee ? 

Les patients tres ages atteignant le stade terminal de 
rinsuffisance renale chronique ont un profil de comorbidi- 
tes et de prise en charge nephrologique particuliers, sugge- 
rant qu’il pourrait s’agir d une population selectionnee. 
Leur comorbidite vasculaire est forte, favorisee par l’age, 
les facteurs de risque vasculaire classiques, et l’atheroma- 
tose acceleree bee a l’insuffisance renale chronique ; sur 
146 octogenaires dans cette situation examines a Necker 
entre 1989 et 2000, 44 °/o avaient une cardiopathie ische- 
mique, 43 °/o une insuffisance cardiaque, 25 % un trouble 
du rythme cardiaque, 21 % une arterite peripherique, 
19% un antecedent d’accident cerebral. En revanche, la 
prevalence du diabete etait assez faible (9 %), ainsi que 
cebe des troubles cognitifs severes (6,5 % des patients, 
contre 14 % dans la population generale du meme age). 1 
D’autres equipes ont signale une prevalence reduite de 
certaines comorbidites (troubles cognitifs severes, dia- 
bete, insuffisance respiratoire, arterite) chez les octoge- 
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INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE CHEZ LE SUJET AGE DIALYSE RENALE CHRONIQUE 




I EST NC 



•} En 2003, pres de 4 000 patients de plus de 80 ans etaient 
dialyses de fagon chronique en France : 86 % par hemodialyse 
et 14 % par dialyse peritoneale. 

7 Les survies medianes des dialyses tres ages recemment 
rapportees sont encourageantes, et plusieurs elements 
predictifs d'une survie prolongee ont ete identifies : prise en 
charge nephrologique precoce, bon etat nutritionnel, absence 
de dependance fonctionnelle, bon etat cardiovasculaire. 

•) devaluation de la qualite de vie, la prise en charge des 
troubles psychiques et sociaux, et la mise en place de reseaux 
de soins adaptes restent a optimiser. 


naires au debut de la mise sous dialyse, comparativement a 
des patients moins ages. Ces profils de comorbidite parti- 
culiers peuvent s’expliquer par un manque d’acuite dia- 
gnostique (en particulier a l’egard des troubles cognitifs, 
regulierement meconnus ou sous-estimes), par un des- 
avantage de survie lie a certaines pathologies (notamment 
le diabete), mais aussi par une « selection » des patients en 
amont de la consultation de nephrologie. II est probable, 
en effet, que de nombreux octogenaires atteignent le stade 
terminal de l’insuffisance renale chronique et decedent 
sans avoir beneficie d’une prise en charge nephrologique. 
Aucune donnee epidemiologique fiable ne nous permet 
de mesurer Fampleur de ce phenomene. Deux enquetes, 
effectuees aupres de medecins generalistes britanniques 2 
et canadiens, 3 ont montre que les patients etaient d’autant 
moins volontiers adresses au nephrologue que leur age 
etait avance et (ou) leur comorbidite forte. Dans leurs trois 
demieres annees d’exerdce, 13 a 19 % des generalistes et 
44 % des intemistes nord-americains interroges avaient 
decide de ne pas sollicker un nephrologue devant une 
insuffisance renale chronique terminale. 3, 4 Selon les 
enquetes et les pays, 12 a 63 % des generalistes pensent 
que l’on peut etre « trop age pour la dialyse ». La courte 
esperance de vie et la lourdeur des soins en dialyse sont 
regulierement evoques. 

Une prise en charge specialisee trop tardive ? 

Lorsqu’elle a heu, la prise en charge nephrologique des 
octogenaires est souvent trop tardive. La proportion d’octoge- 
naires en insuffisance renale chronique terminale vus tardive- 
ment par le nephrologue (moins de 4 mois avant le debut de la 
dialyse) est elevee dans notre experience (34% des patients). 
On ignore cependant si le grand age est un facteur de risque 
independant de prise en charge specialisee tardive. On ne sait 
pas non plus si le grand age est associe a une moins bonne 
prise en charge specialisee diagnostique ou therapeutique de 
l’insuffisance renale chronique avancee. On sait cependant que 
la prise en charge nephrologique tardive modifie les choix the- 
rapeutiques, augmente la morbidite et la mortalite. 


DIALYSE OU TRAITEMENT CONSERVATEUR ? 


Dans une etude franchise publiee en 1990, 5 1,5 % des 185 
nephrologues interroges se disaient prets a ne pas debu- 
ter un programme de dialyse chronique chez les patients 
ages de 80 a 85 ans, ce pourcentage augmentant a 1 1 % 
pour les patients ages de 85 a 90 ans et a 26 % au-dela de 
90 ans. Les intentions sont-elles les memes 15 ans plus 
tard ? A priori, la majorite des experts s’accordent a dire 
que l’age ne peut pas constituer a lui seul un critere ethi- 
quement acceptable d’acces ou non a la dialyse. En 
France, des 1996, le rapport de l’Agence nationale pour le 
developpement de 1’evaluation medicale (ANDEM) ne 
mentionnait pas l’age, et soulignait que, en dehors de cer- 
taines affections tres evoluees avec cachexie majeure ou 
de certaines demences, il etait difficile de retenir des 
situations de veritable contre-indication et de refuser le 
benefice de la dialyse sans un avis nephrologique. Les 
meilleurs experts indiquent que l’existence d’une 
demence, d’une denutrition massive, d’une neoplasie evo- 
lutive ou d’une perte d’autonomie peut inciter a ne pas 
commencer une epuration extrarenale chez ces patients. 5-6 
Plusieurs enquetes d’intention ont revele que les troubles 
cognitifs etaient au premier rang des elements amenant a 
discuter l’abstention des dialyses, 7 devant la perte d’auto- 
nomie physique et la lourdeur de la comorbidite. 

Ces caracteristiques cliniques, unanimement citees par 
les experts et par les nephrologues lors d’enquetes d’in- 
tention, jouent-elles un role dans les propositions medica- 
tes faites aux octogenaires arrivant au stade terminal de 
l’insuffisance renale chronique ? Au cours d’une etude 
retrospective, de fayo n inattendue, la demence averee 
etait statistiquement aussi frequente dans le groupe « pro- 
position de traitement conservateur » que dans le groupe 
« proposition de dialyse », de meme qu’il n’y avait pas de 
differences entre les deux groupes en termes d’etat nutri- 
tionnel, de score de Karnofsky, de score de comorbidite, 
ou de proportion de neoplasies evolutives. En revanche, 
deux caracteristiques cliniques etaient fortement asso- 
ciees au choix, par l’equipe medicale, d’un traitement 
conservateur : l’isolement social (43 % contre 14 %, 
p = 0,003) et la prise en charge nephrologique tardive 
(inferieure a 4 mois ; 51 % contre 29 %, p = 0,01).' Ces 
resultats suggerent que, au-dela du poids de la polypatho- 
logie et des infirmites, la qualite de l’entourage est deter- 
minante pour la decision de mise en dialyse d’un vieillard. 

TRAITEMENT CONSERVATEUR : 

CHOIX, MODALITES ET RESULTATS 

Dans notre experience, la decision de ne pas commencer la 
dialyse et d’instaurer un traitement purement conservateur 
de l’insuffisance renale chronique terminale a ete prise chez 
pres de 30 % des octogenaires en insuffisance renale termi- 
nale. Si cette decision a parfois ete prise unilateralement par 
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le patient, malgre une information objective et renouvelee, 
elle a, dans la majorite des cas, ete prise par Fequipe medi- 
cale, exposee au patient et (ou) a sa famille, et acceptee. 

Le traitement conservateur consiste en une prise en 
charge symptomatique de Finsuffisance renale chronique 
terminale, visant a traiter au mieux l’anemie, la surcharge 
hydrosodee, les troubles hydroelectrolytiques, la denutri- 
tion, la douleur. En fin de vie, un sejour hospitalier pro- 
longe est parfois la seule solution, mais le plus souvent le 
traitement conservateur peut etre organise au domicile, 
avec l’aide du medecin traitant, des aidants familiaux et 
professionnels, et avec la possibility de visites de controle 
mensuelles en hopital de jour de nephrologie. 

Nous avons rapporte une survie mediane d’environ 
9 mois (intervalle de confiance [IC] a 95 % : 4 a 10 mois) 
en cas de traitement conservateur (fig. 1). La proportion 
relativement importante de deces precoces par uremie ou 
par oedeme pulmonaire suggere que la survie aurait pu 
etre significativement prolongee par la dialyse. A l’inverse, 
des survies relativement prolongees ne sont pas impossi- 
bles (15 % a 24 mois), en particulier si la fonction renale 
ne se degrade que tres lentement au fil du temps. 1 

DIALYSE : MODALITES ET RESULTATS 

Choix du mode de traitement 

En cas de prise en charge nephrologique tardive, la 
seule option possible initialement est Fhemodialyse, qui 
peut etre debutee en urgence et a l’aide de catheters vei- 
neux centraux, tandis que la dialyse peritoneale necessite 
des preparatifs assez longs. Si le patient est vu precoce- 
ment par le nephrologue, le choix entre les deux tech- 
niques est fonction des possibilites, des competences 
locales, et des choix du patient. Chez les octogenaires, 
Fhemodialyse chronique se pratique habituellement dans 
un centre lourd (obligeant a trois deplacements hebdo- 
madaires), tandis que la dialyse peritoneale peut etre inte- 
gralement effectuee au domicile. Aucune des deux 
methodes n’a demontre sa superiority en termes de survie 


chez les octogenaires ; deux etudes suggerent cependant 
que la survie des patients ages de plus de 65 ans pourrait 
etre meilleure en hemodialyse, en particulier en cas de 
diabete et de comorbidite associee. 8,9 Concemant la satis- 
faction des patients et la qualite de vie, les enquetes com- 
parant dialyse peritoneale et hemodialyse souffrent de 
nombreux biais, et il n’y a pas d’informations concemant 
specifiquement les sujets tres ages. L’une des deux tech- 
niques est-elle plus appropriee chez les sujets tres ages 
atteints de troubles cognitifs ? La question reste posee, 
meme si plusieurs etudes ont montre que Fhemodialyse 
est associee a d’importantes fluctuations des performan- 
ces psychometriques (notamment mnesiques) au cours et 
au decours de la seance de dialyse, alors que ces memes 
parametres sont remarquablement stables en cas de dia- 
lyse peritoneale. 10 

Globalement, Fhemodialyse est la technique de dialyse la 
plus i iti Msec chez les octogenaires, mais la dialyse peritoneale 
est proportionnellement plus developpee dans ce groupe 
d age. En 2003, la dialyse peritoneale representait, en France, 
16 % du mode de prise en charge dialytique chez les sujets 
de plus de 80 ans, contre 10 % tous ages confondus. 

Duree de survie 

Dans une serie frangaise du debut des annees 1990, la 
mortalite precoce (lors des 90 premiers jours de dialyse) 
etait de 15 % dans la tranche d’age 65-75 ans, 20 °/o entre 
79 et 84 ans et 30 % chez les patients de plus de 84 ans. 
Dans notre experience, la mortalite initiate des octogenai- 
res en dialyse est forte (20 % a 3 mois) et, globalement, la 
survie mediane est de 28,9 mois (IC a 95 °/o: 24-38) [fig. 1], 
e’est-a-dire comparable aux resultats rapportes dans plu- 
sieurs series de patients ages de plus de 75 ou 80 ans trai- 
tes par hemodialyse 11 ' 13 ou par dialyse peritoneale. 14 
L’esperance de vie des octogenaires dialyses est done a 
peu pres egale a un quart a un tiers de Fesperance de vie 
de la population generate dans cette tranche d’age. Ces 
resultats sont nettement plus encourageants que ceux 
publics par d’autres auteurs, en majorite anglo-saxons. 



Principales causes de deces 


DIALYSE 

Survie mediane : 28,9 mois 

TRAITEMENT CONSERVATEUR 
Survie mediane : 8,9 mois 

1 Accident vasculaire 

31% 

1 Coma uremique 

35% 

1 Cancer 

19% 

1 CEdeme pulmonaire 

24% 

1 Arret des dialyses 

16% 

1 Accident vasculaire 

21% 



1 Mort subite 

8% 


UZO Survie actuarielle des octogenaires atteignant le stade terminal de I'insuffisance renale chronigue traites par dialyse ou par traite- 
ment conservateur. Les medianes de survie et les principales causes de deces sont indiquees pour chacun des groupes. D'apres la ref. 1. 
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INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE CHEZ LE SUJET AGE DIALYSE RENALE CHRONIQUE 


Facteurs predictifs de survie 

Selonles recommandations etablies conjointement par 
deux societes nord-americaines de nephrologie 
(RPA/ASN), les patients atteignant le stade preterminal 
de l’insuffisance renale chronique (et [ou] leur famille) 
devraient recevoir des informations detaillees sur leur 
pronostic vital avant de discuter de l’opportunite de met- 
tre en route la dialyse et de prendre une decision « parta- 
gee» avec le medecin. 15 Cependant, les principaux proto- 
coles de categorisation du risque vital chez les dialyses 
n’ont pas ete concus pour repondre au probleme speci- 
fique des patients tres ages. Dans ce groupe d’age, nous 
avons recemment identifie trois predicteurs independants 
de la mortalite durantla premiere annee de dialyse : le sta- 
tut nutritionnel (reduction du risque de deces de 17 % 
par point d’index de masse corporelle), la prise en charge 
nephrologique tardive (inferieure a 4 mois, risque vital 
augmente de 128 %) et la dependance fonctionnelle 
(score de Kamovsky, inferieur ou egal a 40, risque vital 
augmente de 134 %). A partir de ces trois parametres, 
nous avons construit une equation predictive du taux de 
survie a un an, les previsions variant de 15 a 83 °/o (fig. 2). 
Si la question de la survie est debattue, ces informations 
pronostiques sont utilisables pour aider le patient, son 
entourage et le medecin a prendre une decision « parta- 
gee » quant a la dialyse. Au-dela de la premiere annee de 
dialyse, les facteurs predictifs de survie changent ; la 
comorbidite cardiovasculaire (et notamment l’existence 
d’une arterite des membres inferieurs) devient de tres 
loin le principal element predictif des deces. Mais, au-dela 
de la prolongation de la vie, la majorite des patients tres 
ages ainsi que leurs proches souhaitent prendre en 
compte la qualite de vie previsible en dialyse. 



IMllZfl Predicteurs de la mortalite en dialyse apres 80 ans 
en fonction de trois covariables independantes (prise en 
charge nephrologique precoce ou tardive, score de 
Karnovsky > 40 ou ss 40, etat nutritionnel bon ou mauvais) 
definissant huit categories pronostiques. Seules les deux 
categories extremes sont explicitees. D'apres la ref. 1. 


Qualite de vie 

Plusieurs etudes retrospectives ont grossierement evalue 
la qualite de vie en utilisant des marqueurs indirects tels que 
le nombre de sejours hospitaliers, les durees d’hospitalisa- 
tion, ou le score fonctionnel de Kamosvky ; sans surprise, les 
resultats sont moins bons que ceux observes dans la popula- 
tion generate, mais aucun de ces marqueurs indirects sim- 
ples ne peut rendre compte de la fayon dont le traitement est 
vecu. Lorsque des indices de satisfaction de vie sont utilises, 
la perception de la dialyse par les sujets ages est positive. 
Plus de deux tiers d’entre eux ont un indice de satisfaction 
eleve et estiment leur etat de sante ameliore par rapport a ce 
qu’il etait avant rinstauration de l’epuration extrarenale. 16 Au 
sein d’une vaste cohorte de dialyses de plus de 70 ans, la per- 
ception de la qualite de vie « physique » est inferieure a celle 
de la population generate de meme age ; en revanche, le 
score de qualite de vie « mentale » est comparable chez les 
dialyses et chez les sujets controles, que ce soit a court terme 
(3 mois) ou apres plusieurs annees. 17 De meme, 80 % des 
patients hemodialyses de plus de 80 ans recommanderaient 
la dialyse a des malades de leur age, alors que seulement 
12,5 % leur recommanderaient de refuser ce traitement 

Le cas particulier des troubles cognitifs 

Le terme de troubles cognitifs recouvre une grande 
variete de situations diniques. Des troubles cognitifs mode- 
res, chez un patient paisible et entoure sont compatibles avec 
la dialyse. A l’inverse, chez un patient atteint de troubles 
cognitifs severes, agite et dependant, l’epuration extrarenale, 
vecue comme achamement therapeutique inutile, n’est habi- 
tuellement pas proposee ou poursuivie.La dialyse, si elle est 
decidee, peut-elle faire regresser les troubles cognitifs d’un 
octogenaire ? Une discussion approfondie avec l’entourage 
du patient est indispensable car, en retrayant revolution 
recente des troubles physiques et psychiques, on peut parfois 
mieux faire la part entre encephalopathie uremique et trou- 
bles cognitifs degeneratifs irreversihles. Mais cette distinction 
est delicate, et beaucoup d’equipes proposent en pratique de 
commencer les dialyses a titre d’essai, pour une periode de 
1 a 3 mois : outre une epuration extrarenale de bonne qualite, 
l’equipe soignante essaie de corriger aussi completement que 
possible les anomalies biologiques et somatiques, et propose 
une prise en charge de l’ensemble des handicaps du patient 
Malheureusement, cette pratique n’a jamais ete ni formalisee 
ni evaluee, de sorte qu’au debut de la dialyse, etablir le pro- 
nostic des troubles cognitifs reste souvent hasardeux. 

Enfin, chez un patient dialyse initialement indemne de 
tout trouble cognitif, l’apparition et la progression d’une 
demence sont ffequentes, et parfois precoces. D’apres les 
donnees du registre americain IJSRDS, l’incidence des 
troubles cognitifs severes en dialyse est de 6,4 % au cours 
de la premiere annee de dialyse, et de 6,5 °/o au cours de la 
deuxieme annee ; pour la population des octogenaires, les 
chiffres sont de 9,1 et de 9,2 % respective ment. Les 
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Quel est le role des reseaux de sante dans la prise en charge 
des insuffisants renaux chroniques ages ? 


L a constatation d'une insuffisance 
renale chez un sujet age est devenue 
frequente avec la generalisation du cal- 
cul de la formule de Cockcroft accompa- 
gnant le dosage de la creatinine serique. II 
s'agit bien le plus souvent d'une decouverte 
inattendue, chez des sujets sans antece- 
dents ou maladie renale connus, et dont la 
creatinine reste dans les limites de la nor- 
male pour le laboratoire. Or, si Ton se refere 
aux enquetes menees en medecine gene- 
rale, la prevalence de I’insuffisance renale 
(definie par un debit de filtration glomeru- 
laire inferieur a 60 mL/min, soit les stades 3 
et plus de la classification internationale) 
augmente brutalement au-dela de 65 ans 
au Royaume-Uni,' et de 70 ans en France 2 
(tableau 1). Les differences entre les resul- 
tats de ces etudes observationnelles sont 
vraisemblablement liees a la methodologie 
utilisee, I'etude anglaise etant basee sur la 
collecte systematique de donnees a partir 
des dossiers medicaux informatises des 
medecins generalistes (500 dossiers), et I'e- 
tude franqaise sur le recueil prospectif d'in- 
formations sur les patients ayant eu un 
dosage de creatinine et vus successivement 
en medecine generale pendant une periode 
limitee (un peu plus de 1 000 patients). Les 


indications du dosage de creatinine sont 
done determinantes dans revaluation de la 
prevalence de I'insuff isance renale chro- 
nique. 

Ainsi, la population agee est largement 
representee chez les patients entrant en 
dialyse, dont la mediane d'age est actuelle- 
ment de 65 ans. 3 

Cette prevalence elevee n'est pas si sur- 
prenante si I'on considere la prevalence des 
facteurs de risque renal dans cette popula- 
tion (hypertension arterielle, diabete, mal- 
adie vasculaire...) et la duree de I'exposition 
a ces facteurs. La plupart des nephropathies 
vasculaires ne donnent lieu qu'a des mani- 
festations cliniques extremement modestes 
en dehors de I'hypertension arterielle, et 
passent longtemps inaperques, la recherche 
d'anomalies urinaires a la bandelette, a for- 
tiori la mesure de la microalbuminurie, etant 
encore eloignees de la routine. 

Cette prevalence, lorsqu'elle resulte de 
I'estimation de la clairance de la creatinine 
par la formule de Cockcroft, souleve evi- 
demment la question de la validite de cette 
formule qui, rappelons-le, n'a ete mise au 
point que sur un nombre reduit de sujets 
(236) d'age compris entre 18 et 92 ans. 4 
Cependant, de nombreuses etudes ont 


confirme son utilite, sinon sa precision, et 
cette formule doit etre consideree comme 
un outil de depistage, au meme titre que la 
bandelette urinaire, plus que comme un 
outil de mesure. II est certain que, chez le 
sujet age dont la masse musculaire est 
reduite, I'introduction du poids dans cette 
formule conduit souvent a une sous-estima- 
tion de la fonction renale de I'ordre de 
20 %. 5 ' 6 

LES DEUX OBJECTIFS 

DES RESEAUX 

« Les reseaux de sante ont pour objet de 
favoriser I'acces aux soins, la coordination, 
la continuity ou I’interdisciplinarite des pri- 
ses en charge... tant sur le plan de /' educa- 
tion a la sante, de la prevention, du diagnos- 
tic que des soins » (loi du 4 mars 2002 
relative aux droits des malades et a la qua- 
lity du systeme de sante). 

Les reseaux (tableau 2) orientes vers la 
prise en charge de la maladie renale chro- 
nique ont pour finalites communes de 
repondre aux 2 objectifs de sante publique 
suivants : 1. stabiliser I'incidence de I'insuffi- 
sance renale chronique ; 2. reduire son 
retentissement sur la qualite de vie des 
malades ( annexe a la Loi de sante publigue 
du9aout2004). 

II s'agit done, pour ralentir la progression 
de I'insuffisance renale chronique, de dimi- 
nuer le nombre de patients pris en charge 
trap tardivement, et de developper la coor- 
dination des soins entre des professionnels 
de sante sensibilises a la recherche des cau- 
ses et des facteurs d'aggravation. La mise 
en oeuvre des traitements valides a aussi 
pour but de prevenir et de traiter les compli- 
cations et les comorbidites de I'insuffisance 
renale chronique. Enfin, les reseaux aident 
le patient a preparer son avenir par une 
information precoce et adaptee qui I'aide a 
choisir le meilleur traitement de suppleance 
en fonction de ses capacites et de son mode 
devie. 


Prevalence de I’insuffisance renale chronique 
stade 5= 3 en medecine generate 


TRANCHE D'AGE (ANS) 

ROYAUME-UNI <%) 

TRANCHE D'AGE (ANS) 

FRANCE (%) 

45 a 54 

1,4 

50 a 59 

7 

55 a 64 

6,0 

60 a 69 

17 

65 a 74 

20,6 

70 a 79 

42 

75 a 84 

46,2 

80 a 89 

70 

3=85 

63,6 

=s90 

91 


IHilltlHI stade 3= 3 : debit de filtration glomerulaire inferieur a 60 mL/min calculee par la 
formule de Cockcroft. D'apres les ref. 1 et 2. 
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INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE CHEZ LE SUJET AGE DIALYSE RENALE CHRONIQUE 


Quels sont les moyens dont peuvent 
disposer les reseaux ? 

Pour la communication entre les profes- 
sionnels : un systeme d'information sur site 
Internet integrant un dossier medical par- 
tage, une messagerie cryptee, un annuaire 
des professionnels participant au reseau. 
L'acces a ces outils supposant une adhesion 
au reseau et un engagement de respect de la 
charte de fonctionnement, sachant que le 
temps consacre aux activites du reseau peut 
faire I'objet de derogations tarifaires. 

Pour la formation des professionnels, I'har- 
monisation et I' evaluation des pratiques : des 
referentiels pratiques et valides, des reu- 
nions de formation interprofessionnelles, les 
resultats de revaluation du reseau. 

Pour le traitement des patients : un 
agenda de suivi previsionnel, une education 
therapeutique, la prise en charge de certai- 
nes prestations non remboursees, comme 
les consultations dietetiques liberates. 

Pour I'information des patients : un 
accueil par la structure de coordination 
(« guichet unique »), des reunions d'infor- 
mation collectives, des informations grand 
public accessibles sur I'lnternet. 

Tout cela est possible que grace a un 
financement specifique (dotation regionale 
de developpement des reseaux [DRDR]) 
alloue conjointement par I'Agence regionale 
d'hospitalisation (ARH) et I'Union regionale 
des caisses d'assurance maladie (URCAM), 
et dont le renouvellement est soumis aux 
resultats d'evaluations periodiques reali- 
ses par un organisme exterieur au reseau. 

LES RESEAUX DANS 

L'INSUFFISANCE RENALE 

CHRONIQUE? 

On voit done que, quel que soit le cas de 
figure du paragraphe precedent, le sujet age 
insuffisant renal est susceptible de retirer un 
benefice particulier de sa prise en charge 
dans le cadre d'un reseau de sante. En effet, 
en structurant une prise en charge coordon- 
nee, multiprofessionnelle, le reseau de sante 
peut repondre plus efficacement aux preoc- 
cupations specifiques a cette population. 


Resume des services offerts 
par un reseau de sante 


Reseau TIRCEL 

■» Services aux patients 

Coordination : « guichet unique » pour 
I'information, education therapeu- 
tique, la coordination des soins 
(calendrier individualise) 

Prise en charge de prestations derogatoires : 
consultations dietetiques, infirmieres 

■» Services aux professionnels 

Journees de formation : 3 par an, indem- 
nisees; referentiels enligne 
Systeme d'information : dossier medical 
partage, annuaire et messagerie 
securises 

Remuneration forfaitaire des activites speci- 
fiques au reseau 

«* Services aux etablissements 

Repartition de la charge de soins 
Planification de I'accueil de dialyse (tableau 
de bord des disponibilites) 

>* Services aux institutions 

Evaluation externe de I'impact medical et 
socio-economique 

Itlillf.llU 

- En mettant les professionnels en garde 
contre la banalisation des anomalies biolo- 
giques, generatrice de prise en charge tardive. 

- En favorisant le maintien a domicile et la 
preservation de I'autonomie : 

- par la reduction des consultations hospi- 
talieres et des hospitalisations ; 

- par le developpement des alternatives a 
I’hospitalisation, notamment I'hospitali- 
sation a domicile; 

- par I'information precoce du patient et 
desesproches; 

- par une orientation precoce vers une 
methode de suppleance ; 

- par un accompagnement specifique du 
patient et de son entourage assurant la 
continuity de la prise en charge, notam- 



ment a Tissue d'une hospitalisation 
(soins de suite et moyen sejour). 

- En ameliorant I'observance therapeu- 
tique et en limitantla iatrogenie medica- 
menteuse : 

- par la coordination entre prescripteur, 
pharmacien, inf irmiere a domicile, 
d’une polymedication imposee par les 
pathologies multiples; 

- par un recours facilite aux consulta- 
tions dietetiques, afin d'eviter des 
interventions inappropriees sur des 
apports spontanes toujours fragiles. 

Maurice Laville 

Service de nephrologie, et reseau TIRCEL 
hdpital Edouard-Herriot 
UMR-MA 103, universite Claude-Bernard Lyon 
169437 Lyon Cedex 03 

Courriel : laville@univ-lyon1.fr 
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R LA PRATIQUE 


Une proportion inconnue de patients tres ages atteignant le stade 
terminal de I'insuffisance renale chronigue ne sont pas suivis en 
nephrologie, et plus d'un tiers des cas sont vus tardivement par le 
nephrologue (moins de 4 mois avant le debut de la dialyse). 

■ La prise en charge nephrologigue tardive est associee a une 
modification des choix therapeutiques du specialiste et a une 
augmentation de la morbidite et de la mortality 

La decision de ne pas commencer la dialyse n’est pas rare : elle 
doit idealement etre partagee entre le patient, I'eguipe medicale 
et I'entourage. 

Apres la mise en route de la dialyse chronigue, la survie mediane 
est voisine de 30 mois, et la gualite de vie ne semble pas alteree. 

■ L'arret de la dialyse est une des principales causes de deces dans 
cette population ; cette decision fait presgue toujours suite a 
I'aggravation de troubles somatigues ou cognitifs. 

facteurs de risque d’apparition d’une demence au cours 
des deux premieres annees de dialyse sont : l’age supe- 
rieur a 80 ans (+ 145 %), le sexe feminin (+ 12 %), l’ori- 
gine (Noirs + 36 %, Asiatiques - 21 %), et la comorbitide 
somatique (selon les organes atteints, + 9 % a + 54 %). 

Arret des dialyses 

L’arret des dialyses est, au sein d’une population de dia- 
lyses adultes - tous ages confondus la deuxieme cause de 
deces deniere les accidents vasculaires (22 %) aux Etats- 
Unis, 18 et la premiere de deces (20,5 %) au sein d’une vaste 
cohorte de dialyses fi’anyais. 1 ' 1 Deux etudes indiquent que le 
risque relatif d’arret de la dialyse est nettement plus fort 
chez les octogenaires. Au sein de la cohorte historique de 
144 octogenaires suivis a l’hopital Necker, les arrets de dia- 
lyse representaient la troisieme cause de deces (16,5 °/o), 
derriere les accidents vasculaires (33 °/o) et les cancers 
(20 %) ; les deces par arret des dialyses sont principalement 
survenus chez des patients atteints de troubles cognitifs et 
(ou) d’une perte d’autonomie physique importante, et la 
discussion d’un arret du traitement a presque toujours ete 
initiee par l’equipe medicale, a l’occasion d’une complica- 
tion somatique intercurrente. L’interruption des dialyses 
par decision unilateral d’un patient « competent », en l’ab- 
sence de complication somatique recente, est une forme de 
suicide ; ce cas de figure est exceptionnel dans notre expe- 
rience, y compris chez les octogenaires. 

L'INSUFFISANCE RENALE TERMINALE 
DES OCTOGENAIRES, UN DEFI ECONOMIQUE 
ET MEDICAL 


L’augmentation de l’incidence de I’insuffisance renale ter- 
minate chez les octogenaires et le vieillissement de la popu- 
lation rendent compte du poids important et croissant du 


cout du traitement par dialyse dans cette tranche d’age. La 
maitrise des couts de sante etant devenue le maitre mot de 
la politique sanitaire de bien des pays, on pourrait craindre 
que la dialyse des patients tres ages ne devienne l’objet de 
restrictions. Non pas de restrictions explicates - ce dont la 
totalite des pays developpes se defendent - mais de restric- 
tions implicites ; les medecins qui assument la gestion de 
budgets globaux et d’offres de soins limitees admettent que 
l’age intervient dans le choix du traitement, 20 et que les 
implications financieres de la dialyse ne sont discutees 
qu’au sujet des patients les plus ages. 

Aucun medecin ne peut aujourd’hui, sous le poids de 
cette pression economique, dire que la dialyse des octoge- 
naires est un exercice futile : les resultats sont tres encou- 
rageants, aussi bien en termes de survie qu’en termes de 
qualite de vie. 21 On peut meme s’interroger surle benefice 
qu’il y aurait a identifier un groupe de patients a tres haut 
risque de deces en dialyse. Comme Font montre Chandna 
et aL, a partir d’une cohorte de 282 patients, ne pas mettre 
en route la dialyse dans un groupe de 26 patients a tres 
haut risque de deces theorique a un an aurait eu deux 
effets : 1 . une economic minime sur le budget de la dialyse 
(seulement 3,2 %) ; 2. le « sacrifice » inacceptable d’un 
laps de vie parfois plus long que prevu (5 des 26 patients 
ont en effet survecu plus de 2 ans). 22 

Au niveau individueF seuls des criteres medicaux irre- 
futables devraient etre utilises pour conseiller de ne pas 
demarrer un programme de dialyse chronique. Ces crite- 
res existent (demence severe, cancer terminal. . .) mais, en 
pratique, d’autres elements sont associes a la decision de 
ne pas dialyser, tels que l’isolement social ou la prise en 
charge nephrologique tardive. On ne peut pas exclure que 
ces deux caracteristiques soient le reflet d’un rationne- 
ment implicite des soins dans cette tranche d’age. Elies ne 
sont en tout cas pas invariables. Professionnels de sante et 
travaiUeurs sociaux disposent de nombreux moyens pour 
lutter contre l’isolement social ; leur mise en oeuvre ne 
peut etre optimisee que par une analyse individuelle 
approfondie du contexte social de chaque patient. Les 
bons resultats de la dialyse chez les octogenaires, mieux 
apprecies par les soignants et par le public, encourageront 
peut-etre la prise en charge specialisee d’un certain nom- 
bre de patients qui ne sont a l’heure actuelle soit pas 
adresses au nephrologue, soit adresses tardivement ; on 
peut esperer qu’une prise en charge nephrologique pre- 
coce des octogenaires uremiques permettra non seule- 
ment de limiter le recours au traitement conservateur, 
mais aussi d’ameliorer leur survie en dialyse. 

Enfin, en rendant la dialyse accessible aux patients les 
plus ages, les nephrologues ont ouvert de nombreux 
champs d’investigation clinique (mesure de la qualite de 
vie, prise en charge des troubles cognitifs, soins palhatifs, 
ethique. . .) qui ne pourront etre deffiches qu’en allant au 
devant d’autres intervenants, dans le cadre de reseaux 
multidisciplinaires de nephrogeriatrie. ■ 
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INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE CHEZ LE SUJET AGE DIALYSE RENALE CHRONIQUE 


SUMMARY Dialysis therapy in end stage renal disease patients aged 80 + years 

End stage renal disease (ESRD) patients aged 80+ years raise the most difficult problems with respect to indication and dialysis therapy management 
because of the burden of heavy comorbidity, frequent cognitive disorders and presumed short life expectancy. Some patients are withheld dialysis and 
follow a "conservative" treatment. However, most elderly patients are started on a chronic dialysis program and experience a substantial prolongation 
of life, with a satisfactory mental perception of the quality of life. Still, much remains to be done in this field: early nephrologic referral and psycho- 
social support should improve both the process of decision-making and the overall results of renal replacement therapy in this age group. 

Rev Prat 2005; 55 : 2255-62 


Dialyse renale chronigue chez les personnes tres agees 

La prise en charge decisionnelle et pratique de I'insuffisance renale terminale apres 80 ans est delicate du fait des frequentes comorbidites et des 
troubles cognitifs des patients, et d'une esperance de vie reputee breve. Certains patients ne sont en effet pas dialyses et beneficient d'un traitement 
« conservateur ». La plupart cependant commencent un programme de dialyse chronique (hemodialyse ou dialyse peritoneale), offrant une 
prolongation substantielle de la duree de vie et une qualite de vie satisfaisante. Ces bons resultats doivent toutefois etre ameliores : la prise en charge 
nephrologique precoce et un soutien psychosocial actif devraient permettre de prendre les decisions therapeutiques de fagon sereine et d'ameliorer 
les resultats de I'epuration extrarenale dans cette tranche d'age. 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit d’interets concemant cet article. 
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